Health
Residencies
Journal (HR)J).
2026;7(35):37-47

Artigos de
Temas Livres

DOI:
https://doi.org/10.51723/
hrjv7i35.1236

ISSN: 2675-2913

Qualis: B2

Recebido: 23/10/2025

Aceito: 19/03/2026

Perfil clinico-epidemiolégico dos pacientes

em estado de mal epiléptico e seu manejo na
emergéncia pediatrica de um hospital escola no
Distrito Federal

Clinical and epidemiological profile of patients with
status epilepticus and its management in the pediatric
emergency department of a teaching hospital in the
Federal District

Gabriela Nunes de Sousa® (2), Renata Orlandi Rubim?

! Residéncia do Hospital Regional de Sobradinho, Secretaria de Saude do Distrito Federal, Brasilia,
Distrito Federal, Brasil.

Correspondéncia: gabrielansousal2@gmail.com

RESUMO

O objetivo deste estudo foi descrever o perfil clinico-epidemiolégico e ana-
lisar o manejo do estado de mal epiléptico (EME) em pacientes atendidos na
emergéncia pediatrica de um hospital escola do Distrito Federal. Trata-se de
estudo transversal retrospectivo quantitativo, observacional, realizado por meio
da andlise de prontudarios de criancas de O a 12 anos atendidas entre marco
de 2023 e marco de 2024. Foram incluidos 36 pacientes que preencheram os
critérios diagnosticos para EME. Observou-se maior prevaléncia na faixa etaria
de 1 a5 anos (58,3%, 21 pacientes), predominancia do sexo masculino (69,4%,
25 pacientes) e do tipo ténico-clonico generalizado (70%, 28 pacientes). A fe-
bre esteve presente em 52,8% dos casos (19 pacientes) e epilepsia prévia foi
identificadaem 52,7% (17 pacientes). Em relacdo ao manejo, o Diazepam endo-
venoso foi a medicacdo de primeira linha mais utilizada, com taxa de resolucao
apos dose Unica em 22 casos. Como segunda linha, destacaram-se a fenitoina
e o Fenobarbital, enquanto o Midazolam continuo foi empregado nos casos re-
fratarios. Conclui-se que o manejo observado se manteve em consonancia com
as principais diretrizes internacionais, embora limitado pela disponibilidade de
farmacos; foi observada incompletude dos registros em prontuario. Os achados
reforcam a importancia da padronizacao de protocolos adaptados a realidade
local e da melhoria nos registros clinicos para otimizar o prognostico e reduzir
as complicacdes associadas ao EME.

Palavras-chave: Estado de mal epiléptico; Emergéncias pediatricas; Perfil
epidemiologico; Terapéutica; Crianca.

ABSTRACT

The objective of this study was to describe the clinical and epidemiological
profile and to analyze the management of status epilepticus (SE) in patients
treated at the pediatric emergency department of a teaching hospital in the
Federal District. This was a quantitative, observational, descriptive, cross-
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sectional, and retrospective study conducted through the analysis of medical records of children aged O
to 12 years treated between March 2023 and March 2024. A total of 36 patients who met the diagnostic
criteriafor SE were included. The highest prevalence was observed in the age group of 1 to 5 years (58.3%, 21
patients), with a predominance of males (69.4%, 25 patients) and generalized tonic-clonic seizures (70%, 28
patients). Fever was present in 52.8% of cases (19 patients), and previous epilepsy was identified in 52.7% (17
patients). Regarding management, intravenous diazepam was the most frequently used first-line medication,
with a rate of seizure resolution after a single dose in 22 cases. As second-line therapy, intravenous phenytoin
and intravenous phenobarbital were most frequently administered, while midazolam continuous infusion was
used in refractory status epilepticus. It is concluded that the management observed was largely consistent
with international guidelines, although limited by drug availability and incomplete medical records. These
findings highlight the importance of early intervention, standardized treatment protocols adapted to local
resources, and improvements in clinical documentation to optimize prognosis and reduce complications
associated with SE.

Keywords: Status epilepticus; Pediatric emergency medicine; Epidemiologic profile; Therapeutics; Child.

INTRODUCAO

Estudos recentes referem que o estado de mal
epiléptico (EME) deve ser considerado como crises
continuas ou repetidas com duracao superior a cinco
minutos, sem recuperacao do nivel de consciéncia entre
elas. Em criangas menores de cinco anos, alguns auto-
res consideram duracdo superior a 10 minutos para
caracterizacao do quadro. Além disso, crises epilépticas
com duracao acima de cinco minutos apresentam risco
elevado de prolongar-se por mais de 30 minutos, con-
figurando maior gravidade neurologica'?.

O estado de mal epiléptico refratério é definido
quando a atividade epiléptica persiste mesmo apos a
administracao adequada de benzodiazepinicos, con-
siderados terapia de primeira linha, e de pelo menos
um agente antiepiléptico de segunda linha. Por sua
vez, define-se estado de mal epiléptico super-refra-
tario quando as crises mantém-se por mais de 24 ho-
ras apos o inicio das terapias anestésicas ou retornam
apos sua suspensao®”.

Ha diversos tipos clinicos de crises epilépticas rela-
cionadas ao estado de mal epiléptico. A forma mais co-
mum em pediatriaé o EME febril, responsavel por cerca
de umtercodos casos. Criancas com diagnoéstico prévio
de epilepsia apresentam risco aumentado para o desen-
volvimento de EME, sendo essa a manifestacdo inicial da
doenca em aproximadamente 10% dos pacientes. Além
disso, historico prévio de episodios de EME e inicio das
crises epilépticas no primeiro ano de vida sdo fatores de
risco importantes para recorréncia do quadro®.
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O estado de mal epiléptico é considerado aemer-
géncia neuroldgica mais comum na faixa etaria pedia-
trica,comincidénciaestimadaentre 17 e 23 episddios
por 100 mil criancas por ano. Essa incidéncia é maior
no primeiro ano de vida, sendo que aproximadamente
40% dos casos ocorrem em criancas menores de dois
anos. Cerca de 60% das criancas ndo apresentam an-
tecedentes neurolégicos antes dainstalacdo do EME.
A mortalidade varia entre 3% e 9% em pacientes pe-
diatricos e estd associada principalmente a etiologia,
duracdo das crises e atraso no inicio do tratamento’®.

A abordagem do estado de mal epiléptico deve
contemplar a estabilizacdo inicial do paciente, o con-
trole das crises, o tratamento das causas subjacentes
e aavaliacdo das possiveis complicacoes neurologicas
e sistémicas. A conducao terapéutica envolve mul-
tiplas etapas com o objetivo de alcancar desfechos
clinicos favoraveis e reduzir a morbimortalidade as-
sociada ao quadro’.

O tratamento imediato por meio da terapia aguda
é fundamental para minimizar os riscos decorrentes da
persisténcia das crises. O atraso no tratamento pode
resultar em lesdes neuronais e crises prolongadas,
que tendem a apresentar menor resposta as terapias
farmacoldgicas. Dessa forma, a intervencao precoce
aumenta a probabilidade de cessacdo das crises e me-
lhores desfechos clinicos™.

Aselecdo daterapia adequada para interromper
as crises depende de diversos fatores, incluindo idade
do paciente, tipo de crise, presenca de comorbidades e
perfil de efeitos adversos das medicacoes disponiveis.
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O tratamento ideal deve promover controle rapido da
atividade epiléptica com o menor impacto possivel e
reduzido risco de eventos adversos*’.

Atualmente, existem protocolos clinicos e di-
retrizes internacionais que auxiliam os profissionais
de salde na tomada de decisdo durante o manejo do
estado de mal epiléptico, contribuindo para maior pa-
dronizacdo da conduta, reducao de erros terapéuticos
e maior efetividade no tratamento®?.

Quanto ao tratamento de primeira linha, os ben-
zodiazepinicos sdo a classe farmacolodgica recomenda-
da. As principais opcoes indicadas nas diretrizes sao
diazepam, midazolam e lorazepam, ndo havendo evi-
déncias robustas de superioridade entre eles em ter-
mos de eficacia ou seguranca. No contexto brasileiro,
diazepam e midazolam sdo os mais utilizados devido
a maior disponibilidade®®,

Nos casos de estado de mal epiléptico refrata-
rio aos benzodiazepinicos, a maioria das recomen-
dacoes indica o uso de anticonvulsivantes de segun-
dalinha, como fosfenitoina, fenitoina, fenobarbital,
4cido valproico ou levetiracetam, que apresentam
eficacia relativamente semelhante na interrupcao
das crises*.

Com o presente estudo, espera-se avaliar se ha
uniformidade de conduta e seguimento das medidas
atualmente preconizadas para o manejo do estado de
mal epiléptico, principalmente em relacdo a adminis-
tracdo das medicacdes em tempo e dose oportunos,
contribuindo para a qualificacdo da prética clinica no
cenario analisado.

METODOLOGIA

Estudo de carater quantitativo, observacional e
descritivo, do tipo transversal, retrospectivo, sobre o
perfil clinico e epidemiolodgico de pacientes em estado
de mal epiléptico (EME) e seu manejo na emergéncia
pediatrica do Hospital Regional de Sobradinho (HRS).
O HRS é um hospital de ensino, com nivel de atencao
secundaria, e faz parte da Secretaria de Saude do Dis-
trito Federal (SES-DF).

O foco do estudo séo criancas de O a 12 anos de
idade, em EME atendidas no Pronto-socorro Pedia-
trico do Hospital Regional de Sobradinho no periodo
de marco de 2023 a marco de 2024.

Os critérios de inclusao foram: pacientes nafaixa
etaria pediatrica admitidos na Unidade de emergéncia
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pediatrica do Hospital Regional de Sobradinho em vi-
génciade crise epiléptica. Como critérios de exclusao,
foram considerados pacientes que nao estavam em
vigéncia de crise epiléptica e aqueles com prontuarios
com dados incompletos ou incompreensiveis.

O recrutamento dos pacientes foi realizado por
meio da andlise dos prontudrios eletronicos disponi-
veis no sistema de informacao hospitalar (TrakCare),
do drive de registro da equipe de enfermagem de pa-
cientes atendidos no pronto-socorro, dos livros de alta
pertencentes a enfermaria do HRS, bem como verifi-
cacao dos codigos da Classificacao Internacional de
Doencas (CIDs) relacionados com o tema do estudo.

Os dados coletados foram: idade, sexo, pro-
cedéncia, queixa principal, sinais e sintomas, tipo
de crise, duracdo da crise, presenca ou auséncia
de febre, recorréncia das crises, se apresenta
como doenca base a epilepsia, se hd outras doen-
cas associadas, histéria de trauma, exames labora-
toriais, exames de imagem, exames eletrofisiolégi-
cos realizados, tratamento medicamentoso e nao
medicamentoso, incluindo a frequéncia e a dose.

Os dados foram tabulados com os programas
Microsoft Office Excel e o software R. As variaveis
do estudo serdo apresentadas por meio da estatis-
tica descritiva evidenciando a distribuicdo relativa
(%) e absoluta (n) dos dados e posteriormente apre-
sentada na forma de graficos e tabelas. Todos os
dados dos participantes da pesquisa foram mantidos
em sigilo, armazenados em computador proprio e
pessoal da pesquisadora, protegido por senha, sen-
do aidentificacdo de cada participante por meio nu-
mérico, ndo nominal, e sem a identificacdo de seu
registro (SES).

Este estudo foi aprovado pelo Parecer Consubs-
tanciado emitido pelo Comité de Etica em Pesquisa,
sobondmero 7.623.319, bem como pelo Certificado
de Apresentacio para Apreciacdo Etica (CAAE) n°
86659224.5.0000.5553, garantindo transparéncia
e conformidade com as normas éticas vigentes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisados os prontuérios de 36 pacientes
atendidos na emergéncia pediatrica do HRS entre o
periodo de marcode 2023 amarco de 2024 que aten-
deram aos critérios de inclusdo para diagnostico de
estado de mal epiléptico (EME).

39



Sousa GN, Rubim RO. Perfil clinico-epidemioldgico dos pacientes em estado de mal epiléptico e seu manejo na emergéncia pedidtrica de um hospital

escola no Distrito Federal.

A distribuicao etaria revelou maior prevaléncia
de casos na faixa de 1 a 5 anos de idade, correspon-
dendo a 58,33% dos pacientes (n=21 pacientes). Em
seguida, observou-se a faixa de 5 a 12 anos (30,56%
ou n=11 pacientes) e, por fim, menores de 1 ano de
idade (11,11% ou n=4 pacientes). A média de idade
em meses foi 49,28 meses e a mediana 41,5 meses.
Esse achado estd em consonancia parcial com a lite-
ratura, que descreve maior ocorréncia de estado de
mal epiléptico em idades precoces, com predominio
em lactentes e em menores de 2 anos'.

Em relacdo ao sexo, foi mais prevalente no sexo
masculino correspondendo em nimero absoluto 25
dos pacientes (69,44%) e sexo feminino 11 dos pa-
cientes (30,56%). Esse resultado esta de acordo com
estudos prévios, que apontam discreta predominancia
masculina nos casos de estado de mal epiléptico em
pediatria®¢, embora no presente trabalho essa dife-
renca tenha se mostrado mais acentuada.

Quanto as caracteristicas clinicas e ao tipo de
EME, o mais frequente foi o EME ténico-clonico-ge-
neralizado (n=28; 70%); achado que corrobora diretri-
zes e revisoes sistematicas que apontam esse subtipo
como o mais frequente em pediatria®’, seguido pelo
tipo focal (n=5; 12,5%), tonico-cloénico (n=3; 7,5%):
e tonico-clénico-generalizado com focal (n=2; 5%) e
tonico-clonico-generalizado com auséncia (n=2; 5%).

A duracao das crises foi de até 5 minutos em
47.22% dos pacientes (Grafico 1). Em 44,44% dos
Casos, as crises ultrapassaram esse tempo de 5 minu-
tos. Jd em 8,33% dos prontuarios ndo havia registro
da duracdo dos episddios. Em 58,33% dos casos foi

observado recorréncias das crises (Gréafico 2). Estu-
dos multicéntricos' '3, evidenciam risco elevado de
recorréncia de crises em criancas com EME, princi-
palmente quando o tratamento inicial é retardado ou
ineficaz. A recorréncia estd associada a maior tempo
de internacao e pior prognostico neurolégico. Além
disso, a literatura indica que criancas com crises mais
precoces e etiologia estrutural/metabdlica apresen-
tam risco mais alto de recorréncia.

No momento dacrise, 52,78% dos pacientes apre-
sentavam febre (Gréafico 3). A febre foi identificada
como um dos principais fatores precipitantes de EME
na amostra. Esse achado é compativel com a literatu-
ra, que descreve a febre como evento desencadeante
frequente em criancas, sobretudo em menores de 5
anos, geralmente associada a processos infecciosos
agudos?*1415 Apenas 5,56% dos casos (dois pacientes)
foram precedidos por trauma (Gréfico 4).

Emrelacdo as comorbidades, epilepsia prévia foi
observada em 52,78% dos pacientes (Grafico 5). Na
literatura; Glauser et al 2 e Srivastava et al.® apontam
que 50-70% dos casos de EME em pediatria ocor-
rem em criancas com diagnostico prévio de epilepsia,
sendo este um fator de risco importante para o de-
senvolvimento e recorréncia do quadro; o diagnostico
de transtorno do espectro autista (TEA) foi identifi-
cado apenas em um paciente (2,78%) e encefalopatia
como doenca de base (Gréfico 6) esteve presente em
22.,22% dos casos (n=8 pacientes).

Foramidentificadas doencas associadas (Grafico
7) ao episddio convulsivo, sendo os principais diagnos-
ticos citados a seguir: 16,67% dos pacientes estavam

i

m Sem Descricao = Até 05 Minutos

m Acima de 05 Min

m Sim = N3o

Grafico 1 - Duracao da crise.
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Grafico 2 - Recorréncia da crise.
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comdiagnostico de infeccao de vias aéreas superiores,
em relacdo a infeccdes bacterianas foi observado que
infeccdo do trato urinario foi presumida em 13,89%
(n=5); rinossinusite em 2,78% (n=1); diarreia aguda
e traqueite 2,78% (n=1); apenas diarreia aguda em
5,56% (n=2): febre sem sinais localizatérios em 2,78%
(n=1); otite média em 2,78% (n=1), choque séptico
secundario a pneumoniaem 2,78% (n=1); pneumonia
bronco aspirativa 5,56%, (n=2) ou seja, mais da metade
dos pacientes ndo tiveram infeccoes bacterianas asso-
ciadas (61,11%; n=22); sindrome respiratoria aguda
grave em 2,78%, intoxicacao exdogena em 8,33%. A
investigacao de meningoencefalite como etiologia foi
aventadaem 19,44% dos pacientes (n=7) (Grafico 8).

Exames laboratoriais foram realizados em
91,67%, com alteracdes em apenas 8,33% dos casos,

consistindo exclusivamente em leucocitose com des-
vio a esquerda. A andlise de liquor ndo foi realizada
em 88,89% dos pacientes; em 8,33% os resultados
foram normais e em 2,78% observou-se presenca de
hemacias e células nucleadas com predominio de po-
limorfonucleares, VDRL nao reagente, e auséncia de
micro-organismos coraveis pelo método de GRAM.

Atomografia de cranio sem contraste foi realizada
em 19,44% dos casos. Destes, 11,11% apresentaram
alteracoes estruturais — emumadelas apresentava de-
formidade da calota craniana com retificacdo dssea na
regido posterior direita e a outra mostrava sinais de au-
mento do espaco subaracndideo e hematoma subdural
subagudo bilateral, além de isquemia no territdrio das
duas artérias cerebrais posteriores, enquanto 2,78%
nao havia registro sobre a realizacdo do exame.

mSim = Nao

m Sim = N3o

Grafico 3 - Presenca de febre.

Grafico 4 - Presenca de trauma.

m Sim = N3o

m Sim = N3o

Grafico 5 - Epilepsia como doenca de base.
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Gréfico 6 - Encefalopatia como doenca de base.
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O eletroencefalograma nao foi realizado na maio-
ria dos pacientes (88,89% ou n=32 pacientes), apenas
8,33% realizou eletroencefalograma que ndo foi visto
nenhuma alteracao.

Comrelacao a abordagem medicamentosa, ndo foi
possivel precisar o tempo da administracdo das doses
mas observamos que 61,11% dos pacientes recebe-
ram apenas uma dose de Diazepam como primeiralinha
(Gréfico 9), sendo que 14 pacientes (38,8% dos pacien-
tes) tiveram resolucdo da crise com apenas 1 dose da
medicacdo. Em 16,67% dos casos, foram administradas
duas ou mais doses, e em 22,22% nao se utilizou Dia-
zepam como primeira escolha (Grafico 9).

O uso de Midazolam foi registrado em 13,89%
dos casos (Gréafico 10). J4 a fenitoina foi utilizada em
19,44% dos pacientes na dose de ataque como dro-
ga de segunda linha (Gréfico 11), sendo necesséria
a dose de manutencdo em 5,56% deles (Grafico 12).
O uso de fenobarbital como segunda linha ndo foi
necessario em 75% dos pacientes (Gréafico 13). Em
16,67% dos pacientes, foi utilizada a dose de 5 mg/
kg/dia, enquanto 8,33% necessitaram de doses acima
de 5 mg/kg/dia (Gréfico 13). Midazolam continuo foi
administrado em 8,33% dos casos em pacientes com
crises refratarias (Gréfico 14). Outras medicacoes uti-
lizadas incluiram dipirona (19,44%), antivirais (5,56%),

Pneumonia Broncoaspirativa?
OMA Bilateral

Choque Séptico Sec. a PNM
Febre sem sinais localizatorios
GECA

GECA e Traqueite

Sinusite

ITU presumida

N3do teve histdrico de infecgdo...

Grafico 7 - Presenca de infeccéo bacteriana.

B Sim = N3o

m 1 Dose ® Acima 1 Dose m N3o Prescrito

Grafico 8 - Meningoencefalite.

42

Grafico 9 - Usou diazepam.
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antibioticos (25%) e, em menor proporcao, flumazenil
e biperideno (2,78% cada).

A maioriados pacientes (83,33%) ndo necessitou
de internacdo emunidade de terapiaintensiva (UTIP).
Contudo, 16,67% demandaram suporte ventilatorio
e foram internados em leito de UTI. Apenas 5,56%
foram encaminhados para enfermaria especializada
em neurologia pediatrica.

Quanto ao manejo pos-crise, 47,22% que utili-
zavam anticonvulsivantes previamente tiveram ajus-
te nas medicacdes de uso continuo. Apenas 38,89%
foram regulados para acompanhamento ambulatorial
comneurologista, 30,56% para realizacao de eletroen-
cefalograma (EEG) e 22% para ressonancia magnética
de encéfalo (RM).

m Prescrito = N3o Prescrito

Grafico 10 - Usou midazolam.

o

m Fenitoina Dose de Ataque
m Prescrito

m N3o Prescrito

m Prescrito = N3o Prescrito

Grafico 11 - Usou fenitoina na dose de ataque.

Grafico 12 - Usou fenitoina na dose de manutencéo.

m Até 5mg/kg/dia = Acima 5mg/kg/dia

m N3o Prescrito

m Sim = Nao

Grafico 13 - Usou fenobarbital.
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Grafico 14 - Usou midazolam continuo.
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Durante a estabilizacdo inicial, é fundamental
a avaliacao da circulacao e do estado neuroldégico,
dentro dos limites permitidos pela condicao clinica
do paciente. E necesséario realizar monitorizacao
continua com oximetria de pulso, (ECG) e afericdo
regular dos sinais vitais deve ser instituida pronta-
mente. Eletrocardiograma (ECG) ndo é mandatoério
no manejo inicial. A temperatura axilar deve ser sem-
pre verificada principalmente para associar a crises
epilépticas febris, assim como a investigacao de sinais
sugestivos de sepse ou hipertensdo intracraniana
(HIC), que devem ser prontamente manejados, caso
estiverem presentes.

O estabelecimento de acesso venoso periféri-
co deve ser realizado o mais precocemente possivel,
tanto para a administracdo de medicamentos quanto
para coleta de exames laboratoriais, conforme a ne-
cessidade clinica. Uma vez que o progndstico depende
muito da causa e algumas etiologias tém tratamento
especifico e que deve ser iniciada rapidamente, é cru-
cial ter simultaneamente ao tratamento agudo uma
investigacdo no diagndstico. Ainda hoje nao existe um
consenso para realizacdo de exames de rotina para
todos os casos de estado de mal epiléptico, com ex-
cecdo da glicemia.

Aprimeirafase do tratamento geralmente seinicia
quando a crise epiléptica ultrapassa 5 minutos de du-
racdo (entre 5 a 20 minutos de duracdo). Nessa etapa,
o farmaco de escolha é um benzodiazepinico, cuja ad-
ministracao precoce esta associada a maior eficaciana
interrupcao da atividade epiléptica, o que foi observado
na conducdo dos casos aqui apresentados.

Outro benzodiazepinico com forte recomenda-
cdo nas diretrizes internacionais é o lorazepam. No
entanto, sua utilizacdo é limitada devido a restricao
da disponibilidade no cenario nacional.

A segunda fase do tratamento inicia-se quando
acrise convulsiva persiste apds o uso de medicacdes
de primeira linha, geralmente com duracdo entre
20 e 40 minutos. As evidéncias disponiveis indicam
que o Acido valproico, fenitoina (ou sua pro-droga, a
Fosfenitoina) e o Levetiracetam apresentam eficacia
semelhante e perfil de tolerabilidade comparavel
para uso nessa etapa do manejo. Alguns estudos
demostraram menor eficacia da fenitoina em rela-
Ccao aos outros farmacos, mas por sua vez existem
estudos comparando Levetiracetam e fenitoina e
que nao mostraram diferencas significativas entre
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os farmacos em questdo. Tendo em conta a eficécia
equivalente entre o Levetiracetam e a fenitoina, es-
tudos mostraram que o Levetiracetam deve ser pre-
ferencialmente usado devido ao perfil farmacociné-
tico, interacoes farmacoldgicas e efeitos colaterais
e orestante ficar como alternativas farmacologicas.
No nosso servico ndo observamos o seu uso pelo
fato de ndo termos disponiveis.

O Fenobarbital também demonstra boa eficacia
no controle das crises; no entanto, seu uso é geral-
mente reservado para situacoes especificas, devido a
maior incidéncia de efeitos adversos, como sedacao
acentuada erisco elevado para depressao respiratoria;
por esse motivo serd usado em casos de indisponibi-
lidade ou contra-indicacao dos outros antiepilépticos
de segunda linha.

A Fenitoina é administrada na dose de 20 mg/
kg e apresenta como vantagem sua ampla disponi-
bilidade. Entre os efeitos adversos mais comuns es-
tdo arritmias, bradicardia e hipotensdo, o que torna
necessaria a monitorizacdo da pressao arterial e do
tracado eletrocardiogréafico durante a infusdo. J4 a
pro-droga apresenta melhor tolerabilidade e menor
risco dos efeitos colaterais, porém nao é fornecida no
cenario nacional. E importante ressaltar que a fenito-
ina e afosfenitoina ndo devem ser utilizadas em casos
de crises convulsivas decorrentes de intoxicacao ou
abstinéncia de substancias.

No ambiente de emergéncia do HRS foi obser-
vado que apenas 19,44% dos pacientes utilizou fe-
nitoina da dose de ataque com doses de 15 e 20 mg/
kg: sendo que 5,56% precisaram deixar a fenitoina na
dose de manutencéo. J4 o Fenobarbital foi utilizado
em 16,67% dos pacientes na dose de 5 mg/kg/dia e
apenas 8,33% dos casos necessitaram de doses acima
de 5 mg/kg/dia; foi observado que em alguns dos casos
foi administrado dose de 20 mg/kg/dose (como dose
de ataque). No nosso cendrio ndo foram utilizados o
Acido valproico e Levetiracetam para abordagem das
crises epilépticas.

O estado de mal epiléptico que ndo responde a
medicacoes de primeira e de segunda linha é considera-
dorefratario. Portanto, nessa fase as crises costumam
ultrapassar 40 minutos de duracao, sendo necessaria
a utilizacao de anestésicos ou drogas anticonvulsivan-
tes em doses elevadas. Nessa etapa, o manejo foge da
abrangéncia do departamento de emergéncia e esse
paciente que é considerado critico devendo ser enca-
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minhado para Unidade de Terapia Intensiva mas em
nosso meio, enfrentam-se dificuldades logisticas para
o devido encaminhamento dos pacientes. A medicacao
mais utilizada nessa fase é o midazolam continuo, inclu-
sive No Nosso servico foi utilizado a medicacdo na dose
de 0,2 a 0,4 mg/kg/h. No Pronto-socorro do Hospital
Regional de Sobradinho costumamos fazer uma solucao
padrao com 10 mlde midazolam 5 mg/ml e 40 ml de SF
0,9%, conduta que facilita a transicdo do cuidado até a
transferéncia para UTI.

CONCLUSOES

Como principal limitacdo ao presente estudo,
observamos a falta de completude nos registros em
prontudrio, tanto em relacdo aos dados sociodemo-
graficos e clinicos dos pacientes, como em relacdo ao
tempo na administracdo das medicacoes.

O presente estudo permitiu tracar o perfil clinico-
-epidemioldgico dos pacientes em EME, evidenciando
maior prevaléncia em criancas do sexo masculino, na
faixa etéria entre 1 a 5 anos, com predominancia do
tipo ténico-clénico generalizado e associacao frequen-
te afebre e a epilepsia prévia.

A anélise do manejo medicamentoso do estado
de mal epiléptico na emergéncia pediatrica do Hospi-
tal Regional de Sobradinho evidenciou que a conduta
adotada manteve consonancia com as recomenda-
coes preconizadas pelas principais diretrizes, ainda
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